Editoriali

Psichiatria forense in Italia: una storia ancora da scrivere

Italian forensic psychiatry: a story still to be written

ANGELO FIORITTI e VITTORIO MELEGA

Quando si parla di psichiatria forense in Italia la mag-
gior parte dei professionisti e degli operatori di salute
mentale ha in mente un mondo fatto di avvocati, giudi-
ci, processi e perizie. Un mondo coltivato da pochi esper-
ti, con contatti estremamente limitati con il resto della
psichiatria e visto con timore e qualche sospetto. Si trat-
ta di una situazione tutta italiana, che non trova riscon-
trq nella maggior parte dei paesi sviluppati, nei quali la
psichiatria forense ¢ una disciplina forte, sfaccettata e
con vasti contatti e collegamenti funzionali con il mon-
do clinico dei servizi. In generale, nelle altre nazioni gli
psichiatri forensi si occupano di quattro grandi ordini di
problemi: 1. fornire un supporto tecnico alle decisioni
del mondo giudiziario; 2. identificare e praticare le cu-
re e la riabilitazione psichiatrica ai malati di mente au-
tori di reato, gestendo clinicamente i sistemi assisten-
ziali preposti; 3. collaborare con il mondo politico ed
amministrativo nell’opera di costante verifica dell’orga-
nizzazione dei sistemi stessi e degli strumenti normati-
vi che li governano; 4. svolgere attivita di ricerca e for-
mazione sui sistemi di prevenzione, i processi ed i pre-
sidi terapeutici piu efficaci in questa sottopopolazione
psichiatrica.

Sul perché in Italia la psichiatria forense, nella per-
cezione comune e nei fatti, sia limitata solo al primo di
questi ordini di problemi, sussistono varie motivazioni,
alcune delle quali di carattere storico risalenti all’influenza
che all’inizio del secolo la scuola criminologica italiana
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di Lombroso ebbe sulla sfera politica. Lombroso, medi-
co-legale e fondatore della scuola di Antropologia Cri-
minale, ma non psichiatra, si batté con successo perché
tutte le cattedre di psichiatria forense fossero stabilmente
assegnate agli istituti di criminologia e medicina legale,
sottraendo alla neurologia ed alla psichiatria il primato
culturale nella formazione e nella ricerca sul tema. Cid
produsse una scissione tra I’ambito clinico ordinario, per
molti decenni limitato agli istituti di malattie nervose e
mentali ed ai manicomi provinciali, e quello forense, tra-
dizionalmente gestito dall’amministrazione penitenzia-
ria e con un forte senso di appartenenza alla cuitura cri-
minologica e medico-legale. Tale scissione ha attraver-
sato intatta il XX secolo e, a tutt’oggi, si puo dire che
non esista in Italia una cultura psichiatrico-forense cli-
nica, ma solo una cultura medico-legale peritologica, con
qualche incursione in quest’ambito di clinici, magari in
processi famosi e di alta risonanza mediologica, ma sen-
za significativa incidenza nella modificazione dei per-
corsi assistenziali.

Si & prodotto cosi uno dei tanti paradossi italiani, quel-
lo di una nazione in cui coesistono il sistema di assi-
stenza psichiatrica territoriale piii radicale e radicato del
mondo, con soluzioni estremamente innovative e corag-
giose, ed un sistema psichiatrico forense ottocentesco,
prettamente custodialistico, gestito, nella sua parte cli-
nica, da specialisti con margini di autonomia clinica ed
amministrativa estremamente modesti. Se, come era le-
cito aspettarsi, non si sono verificati movimenti innova-
tivi o riformatori all’interno del sistema giudiziario, va
notato con sorpresa come anche !’interesse e gli inter-
venti del mondo psichiatrico clinico nei confronti della
psichiatria forense siano stati pochi e molto deboli. Al
contrario, si € avvertita in generale la tendenza a voler
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escludere dal dibattito culturale il problema della vio-
lenza e dei reati commessi da malati di mente, in linea
con I’impianto ideologico stesso della Riforma del 1978
e la cultura dei servizi da essa scaturiti, quasi a voler de-
liberatamente segnare un distacco tra la nuova realta in
costruzione e tutto cid che poteva avere un significato
di controllo sociale (Ariatti & Neri, 1998). Cio ha di fat-
to portato ad una piena delega all’autorita giudiziaria del
problema, ma anche dell’assistenza e della riabilitazio-
ne del malato di mente reo, all’interno degli OPG da que-
sta gestiti.

All’'alba del XXI secolo alcuni fermenti culturali nel
mondo della psichiatria clinica italiana e nel mondo po-
litico lascerebbero sperare che anche nel nostro paese
possa avviarsi una maggiore consapevolezza della ne-
cessita di affrontare il nodo delicato del rapporto tra ma-
lattia mentale e violenza/compimento di reati, al fine di
completare il sistema assistenziale psichiatrico allar-
gandolo a tutte le fasi della vita del paziente, incluse quel-
le che eventualmente lo vedono soggetto alle attenzioni
della giustizia.

Nel resto d’Europa non mancano stimolanti esempi
di come tali esigenze sono state studiate e affrontate e
di come hanno cominciato in parte a trovare una loro si-
stemazione.

SISTEMI PSICHIATRICO-FORENSI IN EUROPA

Il sistema psichiatrico-forense britannico € probabil-
mente il pid studiato ed il pili articolato del mondo. La
sua storia, la sua connotazione attuale e le sue prospet-
tive sono accuratamente descritte nell’Editoriale di Evans
& Oyebode (2000) in questo stesso numero di EPS. E’
qui importante solo sottolineare come il suo impianto or-
ganizzativo derivi da una profonda riflessione avviata cir-
ca venti anni fa, che ha coinvolto psichiatri, giuristi, ma-
gistrati e politici, che si & concretizzata in due documenti
ufficiali (Home Office and the Department of Health,
1975; Department of Health and the Home Office, 1992),
che hanno sancito alcune linee fondamentali poi perse-
guite coerentemente e tenacemente dal mondo profes-
sionale e da quello politico:

1. la decisione di investire molte risorse nell’area del-
la psichiatria forense, con finalita preventive, curative e
di tutela sociale;

2. la progressiva integrazione delle strutture forensi
nel Servizio Sanitario Nazionale;

3. la progressiva articolazione det presidi sanitari fo-
rensi in strutture ad alta sicurezza (i tre Maximum Secu-
re Units di Broadmoor, Ashworth e Rampton, veri Ospe-

dali Psichiatrici Giudiziari con 1.600 posti di capienza
complessiva), a media sicurezza (una rete regionale™di
Regional Medium Secure Units - RSU, attualmente in
numero di 24 con una capienza di 600 posti) ed a bassa
sicurezza, costituita da una rete difficilmente censibile
di reparti ordinari, comunita, gruppi appartamento, ser-
vizi semiresidenziali e territoriali, dove un paziente an-
cora sottoposto a misura di sicurezza pud essere tratta-
to per ordine giudiziario. Anche restringendo il conto al-
le sole strutture ad alta e media protezione, la disponi-
bilita di letti (1/16.000 abitanti) ¢ di gran lunga mag-
giore rispetto all’Italia, e gli standard di risorse, perso-
nale e formalizzazione dei processi di cura sono molto
alti. Data la integrazione nel SSN, anche pazienti non
sottoposti ad ordine giudiziario, ma ad un semplice TSO
civile o addirittura volontari possono essere ammessi al-
le strutture di ogni grado di protezione. L’istituzione del-
le RSU aveva esplicitamente come secondo scopo quel-
lo di ridurre le dimensioni dei tre grandi OPG e di tro-
vare una collocazione adeguata ai pazienti pilt impegnativi
degli Ospedali Psichiatrici Ordinari o del Territorio (i
DTP - Difficult to Place Patients). In realta, I'utilizzo
per questa ultima funzione sembra avere subito un net-
to rallentamento € le RSU funzionano prevalentemente
come passaggio dall’OPG o dal carcere al territorio. Le
RSU, essendo diffuse sul territorio, facilitano infatti i con-
tatti con i servizi psichiatrici locali che seguiranno i pa-
zienti alla dimissione, permettendo I’esecuzione di per-
messi e ’avvio di trattamenti ambulatoriali controllati.
L’attivita di ricerca e di formazione ¢ intensissima. Le
Scuole di Specializzazione in Psichiatria Forense sono
distinte da quelle in Psichiatria ed hanno curricula pre-
valentemente clinici. Anche la formazione del persona-
le paramedico ¢ molto curata.

L’Editoriale di Evans & Oyebode (2000) delinea i tan-
ti problemi aperti nel mondo psichiatrico forense ingle-
se; si tratta di problemi che comunque investono e coin-
volgono anche tutta la psichiatria clinica e le istituzioni
professionali, con un’attiva presenza, ad esempio, del
Royal College. La forte determinazione della psichiatria
inglese, per usare le parole di Evans & Oyebode, nel com-
battere «al fine di ottenere le risorse cliniche per tratta-
re e gestire quei pazienti che gli psichiatri vogliono e
possono trattare e per resistere alle pressioni politiche
miranti a delegare la gestione di cittadini che gli psichiatri
non possono € non devono trattare» € una testimonian-
za, a nostro avviso, di un sistema evoluto, responsabile,
impegnato ed attento alla dimensione etico-politica.

Anche in Olanda le istituzioni psichiatrico-forensi
hanno una lunga tradizione di qualita ed altissime dota-
zioni di strutture e personale (Dutch Government Mini-
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stry of Justice, 1994). Gli istituti autorizzati ad ospitare
pazienti sotto ordine giudiziario (TBS - Terbe-
schikkingstelling, letteralmente: detenzione a piacimen-
to dello Stato) sono 6: Groeningen, Avereest, Rekken,
Nijmegen e due istituti ad Utrecht, per un totale di cir-
ca 600 posti (1/23.000 abitanti). Il Meijers Institute di
Utrecht, di soli trenta letti, svolge una funzione ultra-
specializzata di accertamento su detenuti in attesa di giu-
dizio, che permangono nella clinica per otto settimane e
ricevono un giudizio medico-legale molto articolato e mul-
tidisciplinare. Sono tutte strutture sanitarie private, con-
tigue a ospedali psichiatrici civili, le cui spese vengono
sostenute in proporzioni variabili dal Fondo Sanitario e
dal Fondo del Ministero di Grazia e Giustizia. Gli stan-
dard qualitativi relativi a personale e strutture sono mol-
to alti. Un posto letto nelle strutture forensi costa in me-
dia 900.000 lire al giorno. I reparti sono molto piccoli
(da 8 a 12 posti) ed organizzati in comunita con molto
personale deputato alla riabilitazione ed alla sociotera-
pia. Ogni ospedale ha reparti speciali, deputati al tratta-
mento di popolazioni specifiche: gravi disturbi del ca-
rattere, reati sessuali, minorenni, psicotici acuti, psico-
tici cronici. La degenza media & intorno ai sei anni. Tut-
ti gli istituti hanno ora anche un «Dipartimento Policli-
nico», nel quale si trattano ambulatorialmente o in day
hospital pazienti ancora in regime di TBS, generalmen-
te pazienti autori di reati minori o reati sessuali. Per que-
sti ultimi stanno diffondendosi trattamenti ultraspecia-
lizzati di impronta cognitivo-comportamentista. In tutti
gli istituti viene svolta una intensa attivita di ricerca, in
collegamento con le universiti nazionali.

Anche nelle nazioni scandinave il settore psichiatri-
co-forense gode di forte prestigio, vaste risorse € note-
vole integrazione con quello clinico ordinario (Holmberg,
1997). In Danimarca, esistono 4 divisioni forensi (201
posti letto) aggregate ad Ospedali Psichiatrici Generali
del Servizio Sanitario Nazionale, di cui una ad alta si-
curezza (30 posti letto), per un tasso di 1 posto letto/30.000
abitanti. Si tratta di reparti di 13-15 posti letto, la meta
dei quali aperti, con altissima dotazione di personale. Cin-
quanta pazienti forensi seguiti solo ambulatorialmente.
L’eta media dei pazienti & molto bassa (intorno ai 30 an-
ni) e la degenza media & di circa 4 anni. Il sistema trat-
ta un case-mix di patologie in cui prevalgono psicosi ed
abuso di sostanze (Csillag, 1993). Esistono anche un car-
cere speciale per gravi disturbi di personalita con 120
posti letto ed una clinica del Ministero di Giustizia che
effettua solo perizie di alto livello clinico descrittivo (150
all’anno).

In Norvegia, ci sono 4 reparti di alta sicurezza, con
40 posti letto ciascuno e 12 reparti di media sicurezza

: una storia ancora da scrivere

(1 per contea), per un totale di 120 posti letto. Tutti i re-
parti sono ospitati negli ospedali psichiatrici del Servi-
zio Sanitario Nazionale. Il tasso attuale & di 1 posto let-
t0/31.000 abitanti. Vi & una altissima dotazione struttu-
rale (tutte camere a 1 letto, ampi spazi) e di personale
(7-8 operatori per turno al mattino ogni 10 pazienti), che
consente un’altissima intensita terapeutico riabilitativa.
Anche qui la composizione diagnostica comprende prin-
cipalmente psicosi e casi di doppia diagnosi. La misura
di sicurezza & decisa dal giudice per 3, 5 0 10 anni e, al-
la dimissione, i pazienti sono seguiti ambulatorialmen-
te dallo stesso staff o inseriti in hostels collegati all’ OPG.

In Francia, la psichiatria forense ¢ stata invece orga-
nizzata in un «settore», indipendente e parallelo rispet-
to al settore psichiatrico generale. Quello forense & or-
ganizzato per fornire I’intera gamma dei servizi e dei trat-
tamenti disponibili in quello civile, attraverso strutture
dell’ Amministrazione Penitenziaria, a massima, media e
bassa sicurezza (centri diurni a part-time, night-hospi-
tals, centri ambulatoriali, semiresidenze), gestite da per-
sonale dipendente dal Ministero della Sanitd (Gwynne-
Lioyd & Benezech, 1993).

In Germania ed Austria, paesi nei quali i sistemi di
assistenza psichiatrica territoriale non hanno mai avuto
uno sviluppo importante ¢ dove questa avviene preva-
lentemente tramite una rete di professionisti privati e di
servizi sociali generici, negli ultimi anni si & registrato
il rischio di una paralisi degli ospedali giudiziari per un
aumento delle disposizioni di invio da parte dell’auto-
ritd giudiziaria e per una sempre maggiore difficolta a
dimettere pazienti in assenza di un follow-up territoria-
le specializzato. Per questi motivi, quasi tutti gli ospe-
dali giudiziari tedeschi hanno istituito dipartimenti am-
bulatoriali o informalmente svolgono questa funzione nei
primi mesi o anni dopo la dimissione, mentre il pazien-
te € ancora in prova (Nedopil & Otterman, 1993; Nedo-
pil & Banzer, 1996). In Austria (Knecht et al., 1996),
due cliniche universitarie (Vienna ed Innsbruck) hanno
invece dato vita a servizi ambulatoriali di psichiatria fo-
rense che forniscono un’assistenza territoriale integrata
a pazienti in via di dimissione o dimessi sotto condizio-
ne dagli ospedali forensi nazionali, prevedendo anche co-
me funzione specifica il reinserimento dei pazienti nei
percorsi assistenziali ordinari.

Nell’area mediterranea, le cose sembrano procedere
molto pil lentamente. La Spagna sembra avere un pro-
filo istituzionale piu simile al nostro, con tre OPG di-
pendenti dal Ministero dell’Interno con personale pro-
prio che ospitano circa 700 pazienti (tasso attuale 1 po-
sto letto/48.000 abitanti) in strutture di tipo carcerario,
dotate quasi esclusivamente di personale di custodia, con

Epidemiologia e Psichiatria Sociale, 9, 4, 2000
221

https://doi.org/10.1017/51121189X00008344 Published online by Cambridge University Press


https://doi.org/10.1017/S1121189X00008344

A. Fioritti, V. Melega

scarsissime attivita terapeutico-riabilitative e pochi con-
tatti con i servizi ordinari. .

Per quanto si tratti di esperienze legate a contesti na-
zionali e non facilmente comparabili con il nostro, la dif-
fusione di sperimentazioni ed innovazioni negli ultimi
vent’anni testimoniano, a nostro avviso, di come sia av-
vertita internazionalmente la necessita di diversificare i
contesti di cura e di integrarli con i percorsi di assisten-
za della psichiatria generale.

LA SITUAZIONE IN ITALIA

Come ¢ noto, ancora oggi il sistema clinico psichia-
trico-forense italiano & limitato alla istituzione degli
Ospedali Psichiatrici Giudiziari, strutture di cui I’Italia
¢ stata una delle prime nazioni a dotarsi (Dani et al., 1998).
Risale infatti al 1884 la trasformazione della Sezione Ma-
niaci di Aversa nel primo manicomio giudiziario, seguita,
pochi anni dopo, dagli istituti di Montelupo Fiorentino
e di Reggio Emilia. Le altre tre strutture ora operanti in
Italia (Castiglione delle Stiviere, Napoli e Barcellona Poz-
zo di Gotto) furono invece attivate nel corso di questo
secolo. Dopo diversi decenni di gestione pressoché infor-
male, il Codice del 1931 previde gli istituti giuridici del-
la incapacita per vizio di mente, della pericolosita so-
ciale e della misura di sicurezza, cosi come tuttora in
vigore.

Attualmente, I’accesso di un paziente autore di reato
avviene secondo quattro possibili modalita:

1. la maggior parte degli internati, circa i 4/5, vi ac-
cede dopo una sentenza di proscioglimento per totale in-
fermita ed un giudizio di pericolosita sociale, emessi sul-
la base di una perizia psichiatrica, che comporta un in-
ternamento di durata proporzionale al delitto commesso
(2, 5 o 10 anni, prorogabili dal Magistrato di Sorveglianza
in base al giudizio clinico dei sanitari dell’OPG);

2. se il giudizio riconosce una seminfermita ed una
pericolosita sociale, viene erogata una pena diminuita di
un terzo, al termine della quale il detenuto viene trasfe-
rito dal carcere all’OPG, per scontare una misura di si-
curezza, sempre rapportata al tipo di reato commesso;

3. un numero molto minore di internati ¢ in attesa di
giudizio, sotto misura di sicurezza provvisoria;

4. alcuni internati vi giungono dal carcere ove ¢ sta-
ta rilevata una infermitd mentale sopravvenuta e vi ri-
mangono per il periodo stimato necessario alla cura, al
termine del quale fanno ritorno in carcere.

Attualmente sono internati presso i sei OPG italiani
circa 1200 pazienti (1/55.000 abitanti). Solo OPG di Ca-
stiglione delle Stiviere & gestito dall’ASL di Mantova in

convenzione con il Ministero di Grazia e Giustizia, men-
tre gli altri cinque sono gestiti direttamente dallo stesso
Ministero e dipendono dal Dipartimento Affari Peniten-
ziari.

In Italia, pochissimi dati sono disponibili sui percor-
si istituzionali precedenti e successivi all’ingresso in OPG.
Dai dati grezzi relativi al numero di letti occupati sap-
piamo che il ricorso agli OPG non ¢ aumentato nel pe-
riodo successivo alla riforma psichiatrica; anzi negli ul-
timi dieci anni si € assistito ad una riduzione degli in-
ternati di quasi il 20% (Ministero di Grazia e Giustizia,
dati non pubblicati). Con cid apparentemente sono stati
smentiti quanti temevano che la chiusura dei manicomi
civili portasse, come negli USA, ad una «criminalizza-
zione» del malato di mente. Si tratta pero di un giudizio
basato su dati insufficienti, in quanto non ¢ affatto chia-
ro se la diminuzione delle presenze negli OPG si sia ve-
rificata a fronte di un incremento della popolazione con
disturbi mentali gravi all’interno delle carceri ordinarie,
oppure se sia dovuta ad una minore commissione di rea-
ti da parte dei malati di mente o se piuttosto i reati com-
messi da questi vengano perseguiti in misura minore, in
virtt di un atteggiamento paternalistico non codificato
da parte degli organi di polizia o giudiziari. La degenza
media negli OPG italiani & attorno ai 7 anni. Il tratta-
mento che i pazienti ricevono in OPG, a fronte dell’im-
pegno degli psichiatri ivi operanti, risente inevitabilmente
delle condizioni strutturali in cui viene attuato. E’ con-
siderazione diffusa tra gli operatori degli OPG che un
maggiore collegamento con i Dipartimenti di Salute
Mentale delle ASL migliorerebbe grandemente il desti-
no clinico e sociale di molti pazienti e contribuirebbe a
rinnovare culturalmente una istituzione che & rimasta 1'u-
nica isolata dal percorso articolato delle istituzioni psi-
chiatriche nazionali.

Da un punto di vista epidemiologico ¢ stato effettua-
to un solo studio di follow-up a cinque anni su 96 pa-
zienti dimessi dall’OPG di Barcellona Pozzo di Gotto,
il quale ha dimostrato uno scarso collegamento con i ser-
vizi psichiatrici ordinari ed un tasso di recidiva crimi-
nale del 23%, con reati gravi (omicidio, tentato omici-
dio) commessi nel 7% dei casi (Russo, 1994).

Il gruppo da noi coordinato sta conducendo da tre an-
ni il progetto di ricerca Mo.Di.O.P.G. (Monitoraggio Di-
missioni dall’Ospedale Psichiatrico Giudiziario), uno
studio di coorte naturalistico che valuta al tempo zero e
con follow-up annuali per cinque anni la popolazione in-
ternata negli OPG nazionali e residente nelle Regioni Emi-
lia-Romagna, Toscana e Friuli-Venezia-Giulia ed un
gruppo di controllo in carico ai servizi psichiatrici pub-
blici di Bologna (Fioritti et al., 1998). Il progetto si pro-
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pone i seguenti obiettivi: a) descrizione delle caratteri-
stiche cliniche, criminologiche e psicosociali della attuale
popolazione degli OPG; b) identificazione degli attuali
processi di decision-making nel rilascio dei pazienti in-
ternati in OPG; c¢) identificazione dei predittori di esito,
con particolare riferimento al problema del recidivismo
criminale; d) identificazione di differenze tra singoli OPG
in merito a popolazione e percorsi di trattamento; e) iden-
tificazione dei bisogni della popolazione OPG in com-
parazione con quelli dell’utenza attualmente assistita
presso i servizi psichiatrici pubblici.

I risultati del baseline assessment su 118 pazienti re-
clutati al 31.12.1997 hanno fornito uno spaccato della
realta clinica degli OPG italiani che offre molti spunti
di riflessione (Fioritti et al., 1999; Fioritti et al., in
press).

Secondo i dati di questo studio la popolazione OPG
¢ risultata essere piuttosto omogenea sia da un punto di
vista diagnostico che criminologico. Si tratta infatti in
grande maggioranza di soggetti psicotici, spesso con dop-
pia diagnosi, che hanno commesso gravi reati contro la
persona, spesso recidive di reato. A differenza di altri si-
stemi forensi, i gravi disturbi del carattere e le perver-
sioni sessuali criminali sono scarsamente rappresentati
e vengono indirizzate in carcere. L’evenienza di un in-
gresso in OPG per reati non gravi ¢ infrequente ed av-
viene in genere in caso di recidiva di reato dopo la di-
missione dall’OPG stesso. Anche i reingressi in OPG so-
no tutt’altro che infrequenti, con punte fino a 7 ammis-
sioni per due soggetti.

Sempre secondo i dati di questo studio, i servizi psi-
chiatrici pubblici in genere conoscono bene i1 soggetti che
sono entrati in OPG per avere avuto per molti anni con-
tatti problematici con loro Il caso di un soggetto che esor-
disca all’attenzione dei servizi con un atto criminale &
molto rara. Si tratta, infatti, di soggetti venuti in contat-
to con i servizi poco dopo I’esordio della malattia e per
i quali I’atto criminale giunge alla fine di una lunga pa-
rabola clinica ed esistenziale, in genere dopo 14 anni,
lasciando quindi forse qualche opportunita per una pre-
venzione dei comportamenti stessi (Melega et al., 1999).
Rispetto a questa popolazione i servizi territoriali mo-
strano di avere serie difficolta, dovendo ricorrere spes-
so a numerosi Trattamenti Sanitari Obbligatori, proba-
bilmente non potendo usufruire di strumenti coercitivi
di pilt lunga durata e maggiore incisivita. L’ammissio-
ne in OPG sembra ulteriormente diradare I’intensita di
questi contatti, sia per la lunga durata della permanenza
in una istituzione totale, sia probabilmente per le diffi-
colta che si incontrano nel tenere i collegamenti con luo-
ghi lontani dal proprio territorio.

: una storia ancora da scrivere

Dal confronto con il gruppo di controllo costituito da
pazienti in carico ai servizi territoriali di Bologha sem-
brerebbe che le particolarita della popolazione in OPG
rispetto a quella dei servizi territoriali risiedano princi-
palmente nella predominanza degli aspetti sintomatici pro-
duttivi-positivi (allucinazioni, deliri, sospettosita), men-
tre i profili di disabilita fisica, psicosociale e lavorativa
sono addirittura meno penalizzanti per i soggetti in OPG.
Proprio per queste particolarita risulterebbero forse in-
dicati interventi specifici sia durante la permanenza in
OPG, con forte impronta terapeutico-riabilitativa, sia al-
la dimissione ed alla conseguente presa in carico da par-
te dei servizi territoriali.

Dai dati preliminari relativi al primo follow-up a 18
mesi su un gruppo di 58 dimessti dalla coorte iniziale si
evince che la dimissione al domicilio del paziente, con
presa in carico diretta da parte del SSM competente &
piu I’eccezione che la regola. In generale la dimissione
comporta una transistituzionalizzazione, con inserimen-
to in comunita, generalmente del privato sociale, con ini-
zio dei contatti con il SSM solo in questa fase. Non ri-
sultano in questa fase compimenti di reati importanti o
gravi episodi di aggressivita nei contesti in cui i pazienti
vengono inseriti (Fioritti & Melega, 1998a, 1999).

E’ molto importante, a nostro avviso, disporre di ap-
profonditi studi clinico-epidemiologici del problema, al
fine di ottenere indicazioni per le decisioni politiche e
per favorire la partecipazione dei tecnici al processo de-
cisionale stesso. Cio & tanto pit importante in una fase
come quella attuale in cui effettivamente si sono riscontrati
alcuni fermenti sia all’interno del campo professionale
che di quello politico e che potrebbero portare ad una
riforma del sistema nel giro di qualche anno.

PROSPETTIVE FUTURE

La riforma del settore psichiatrico forense € di gran-
de complessita per la delicatezza dei temi che deve af-
frontare e per la varieta degli interlocutori che deve coin-
volgere. Il compimento di reati, specie se violenti, da
parte dei pazienti psichiatrici & argomento di grande emo-
tivita, ripreso ed enfatizzato dai media e che ancora og-
gi produce nella pubblica opinione effetti negativi e stig-
matizzanti (Angermeyer & Siara, 1994). Ogni interven-
to volto a ridurre gli aspetti di custodia e tutela sociale
per aumentare gli aspetti terapeutici e riabilitativi se non
viene accompagnato da programmi di informazione e di-
vulgazione scientifica sulle evidenze alla loro base puo
generare nella pubblica opinione timori e resistenze che
si riflettono anche a livello politico.
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E’ quindi a nostro avviso compito delle categorie pro-
fessionali rappresentare adeguatamente il sapere scien-
tifico sull’argomento, basandosi sulle evidenze cliniche
ed epidemiologiche attualmente disponibili, che indica-
no chiaramente come I’insieme di terapia/riabilitazione
e di un controllo sociale flessibile e modulato siano la
migliore forma di tutela della salute mentale ¢ di pre-
venzione del recidivismo criminale da parte di cittadini
con disturbi psichici (Tardiff, 1992; McGuire & Priestly,
1995; Fioritti & Melega, 1998b).

Inoltre, la riforma del settore coinvolge vari interlo-
cutori istituzionali e non, dal Servizio Sanitario Nazio-
nale, nelle sue varie articolazioni nei Dipartimenti di Sa-
lute Mentale e nelle istituende Unita di Medicina Peni-
tenziaria, al mondo della giustizia che dovrebbe addirit-
tura rivedere alcuni aspetti del Codice penale (rispetto
agli istituti giuridici del vizio di mente, della non impu-
tabilita e della misura di sicurezza) e nelle sue articola-
zioni giudicanti e di esecuzione della pena (Ariatti et al.,
1985; Melega, 1995; Ariatti & Fioritti, 1995; Neri & Fio-
ritti, 1995).

Un opera di tal genere puo essere intrapresa solo lad-
dove esista una consapevolezza sufficientemente diffu-
sa della sua necessita, in modo da raggiungere dimen-
sioni politiche. Nell’ultimo decennio diverse ondate si
sono succedute in tal senso, raggiungendo effettivamente
in alcuni casi la sfera politica e concretizzandosi in pro-
getti di legge, alcuni dei quali all’esame del Parlamen-
to. Una commissione interministeriale sta tentando di uni-
ficarli, nonostante questi si dispongano lungo uno spet-
tro di posizioni che vanno dalle proposte piu radicali di
abolizione del concetto di vizio di mente e di non im-
putabilita ad altre che prevedono il loro mantenimento,
ma in una progressiva sanitarizzazione del sistema fo-
rense ed in una sua integrazione nel SSN.

Sul primo versante si colloca la proposta di legge che
porta il nome del primo firmatario On. Corleone (iNor-
me in materia di imputabilita e di trattamento peniten-
ziario del] malato di mente autore di reato»), che si con-
nota per una totale riforma del concetto di imputabilita,
prevedendo una totale abolizione della non imputabilita
dei soggetti malati di mente autori di reato. In sintesi, i
punti piu salienti di tale legge sono:

* ’abolizione dell’istituto della non imputabilita (art.1);

* il riconoscimento al malato di mente autore di rea-
to della capacita di intendere e di volere, la sua imputa-
bilita e possibilita di essere soggetto alle pene previste
dal codice penale per il tipo di reato commesso (art.1);

* ’abolizione delle misure di sicurezza (artt. 4 ¢ 8);

* la cura e la tutela della salute del malato di mente
dovrebbero essere assicurate nel carcere di destinazione

da strutture adeguate alla cura dei disturbi mentali, che
vengono costituite ed organizzate all’interno dell’istitu-
to penitenziario stesso (art.13);

* la collaborazione con i servizi psichiatrici territo-
riali che devono assicurare 1’assistenza medico-psichia-
trica nelle strutture carcerarie, nonché formulare i pro-
grammi di riabilitazione (art.14).

Su diverso versante si colloca il progetto di legge re-
gionale presentato su iniziativa della Regione Toscana e
della Regione Emilia-Romagna (Regione Emilia-Roma-
gna, 1997), che prevede la riforma dei quattro cardini
dell’attuale sistema di trattamento dei malati di mente
autori di reato:

1. Concetto di inimputabilita per vizio di mente: il pro-
getto abolisce il concetto di seminfermita e definisce i
criteri per la non imputabilita sulla base della fenome-
nologia dei disturbi psichici e non sulla base di catego-
ric medico-legali o di criteri diagnostici nosografici.

2. Misura di sicurezza: il progetto non prevede misu-
re di sicurezza per reati inferiori ai 2 anni di pena mas-
sima prevista. Per i reati pill gravi, qualora venga ac-
certata la pericolosita sociale, prevede due forme di mi-
sura di sicurezza: I’assegnazione ad apposito istituto in
regime di custodia oppure I’affido al servizio sociale ope-
rante ail’esterno della struttura carceraria. La durata del-
la misura di sicurezza non & rapportata alla gravita del
reato.

3. Istituti in regime di custodia: il progetto prevede la
loro istituzione in ogni regione, sotto forma di strutture
dotate di massimo 30 posti letto ed idonee allo svolgi-
mento della funzione terapeutica nei confronti dei pa-
zienti. La responsabilita terapeutica ¢ assimilata a quel-
la nei confronti di qualsiasi altro paziente e ricondotta
all'interno del SSN, mentre la custodia all’ingresso ed
all’esterno della istituzione ¢ affidata a forze di Polizia
Penitenziaria. La misura di sicurezza in regime di liberta
¢ affidata al Servizio Sociale Territoriale, il quale stabi-
lisce progetti terapeutici con i servizi psichiatrici terri-
toriali. Per un paziente in tale regime che non si atten-
ga al programma terapeutico & previsto il passaggio al-
la forma pit restrittiva di misura di sicurezza. Il magi-
strato di sorveglianza accerta periodicamente (in ogni ca-
so almeno una volta I’anno) la permanenza della peri-
colosita sociale del soggetto; se la stessa risulta venuta
meno, revoca la misura di sicurezza, se risulta modifi-
cata adegua la misura di sicurezza alle necessita.

4. Modalita di esecuzione delle perizie: I’accertamen-
to in ordine alla imputabilitd & compiuto mediante peri-
zia psichiatrica, mentre quello in ordine alla pericolosita
sociale viene effettuato in concreto dal giudice, tenendo
conto di una serie di parametri giudiziari e criminologi-
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ci, ancor prima che psichiatrici. Il perito viene estratto a
sorte da un albo appositamente istituito al quale si acce-
de tramite una selezione per titoli professionali.

E’ ancora presto per poter intuire quale destino avran-
no questi fermenti professionali ed istituzionali. Lo scor-
poro degli articoli riguardanti ’OPG dal Decreto Mini-
steriale istitutivo della Medicina Penitenziaria del SSN,
per quanto motivato con I’esigenza di apportare una rifor-
ma radicale nel settore, sembra allungare i tempi di una
revisione del sistema. D’altro canto si assiste ad un fio-
rire di giornate di studio interdisciplinari e di pubblica-
zioni sul tema quale sicuramente non si € mai verificato
negli ultimi vent’anni, anche se tuttora prevalgono i con-
tribuiti teorici rispetto a quelli clinico-epidemiologici.

Ed ¢ proprio sulla capacita della comunita scientifica
professionale di produrre dati e prove, nonché di comu-
nicarli efficacemente agli interlocutori politici e giudi-
ziari che si giocheranno a nostro avviso le possibilita di
una rinascita (o, sarebbe meglio dire, di una nascita) del-
la psichiatria forense italiana. Molto resta da fare e mol-
ti possono fare qualcosa.

E’ auspicabile che la psichiatria clinica aumenti la pro-
pria presenza nel mondo forense sia nelle aule di tribu-
nale sia nei contatti con il sistema penitenziario e degli
OPG. Si dovrebbe arrivare a considerare la giustizia co-
me un interlocutore sociale sovraordinato, che si atten-
de un contributo scientifico ed etico per garantire I’e-
quita del trattamento giudiziario ai cittadini con malat-
tie mentali e la tutela della loro salute mentale. Questa
collaborazione ¢ indispensabile per vari aspetti, incluso
quello di poter garantire un trattamento psichiatrico se-
condo lo stato dell’arte ai cittadini che ne hanno biso-
gno in tutte le fasi della loro vita. E cid soprattutto in
quelle situazioni in cui gli strumenti ordinari di obbli-
gatorieta alle cure sono insufficienti e sussistono problemi
di comportamenti violenti o criminali. Il trattamento ot-
timale di questi pochi pazienti € dovuto loro eticamente
e costituisce una forma di prevenzione di quegli atteg-
giamenti stigmatizzanti nei confronti dell’intero mondo
psichiatrico che da pochi casi eclatanti traggono prete-
sti di giustificazione (Lamb, 1999).

La riforma del sistema psichiatrico-forense dovrebbe
partire da una solida base di evidenze cliniche ed epi-
demiologiche (Gunn, 1993; Beck, 1994). Con fatica ne-
gli ultimi vent’anni si & assistito nei servizi italiani allo
sviluppo di una cultura della valutazione e della pro-
grammazione. Questa cultura non pud disinteressarsi
della psichiatria forense e lasciare al mondo giuridico-
politico decisioni che investiranno e condizioneranno
I’ambito clinico per decenni. Vanno superati pregiudizi
e timori nell’affrontare il tema dei rapporti tra violenza

: una storia ancora da scrivere

e malattia mentale. La psichiatria odierna ¢ una disci-
plina sufficientemente forte € non deve temere che il ri-
conoscere I’esistenza di un debole legame in alcune con-
dizioni ben precise tra psicopatologia e comportamenti
violenti (Marzuk, 1996) possa minare tutto il suo statu-
to ed il suo mandato. Essa ¢ abbastanza forte da potersi
riappropriare del problema del trattamento e della ge-
stione istituzionale del malato di mente reo, secondo cri-
teri eticamente giusti e scientificamente validi.

Anche gli istituti di ricerca e di formazione possono
fare molto. La mancanza di scuole di specializzazione o
di corsi di perfezionamento in Psichiatria Forense al-
I’interno degli Istituti di Psichiatria & una grave mancanza.
Laddove tali scuole esistono (generalmente negli istitu-
ti di medicina-legale e di criminologia), si tratta di cor-
si di peritologia, generalmente sganciati dal senso clini-
co proprio dei servizi psichiatrici. Anche la ricerca sul
tema va incentivata ed orientata secondo criteri origina-
li e congrui alla nostra cultura.

Forse, con il contributo di molti professionisti di sa-
lute mentale nella clinica, nella ricerca e nell’impegno
istituzionale, la storia della psichiatria forense italiana
potrd cominciare ad essere scritta nel prossimo decen-
nio.
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